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Points Forts a comprendre 


Le compte rendu d’un hemogramme 
doit comporter deux types de resultats. 

• Des donnees quantitatives : hemoglobine, 
hematocrite, numeration des hematies, 
constantes erythrocytaires (volume globulaire 
moyen (VGM), concentration corpusculaire 
moyenne en hemoglobine (CCMH), et teneur 
corpusculaire moyenne en hemoglobine 
(TCMH), numeration des leucocytes et proportion 
des polynucleaires neutrophiles, eosinophiles, 
basophiles, monocytes et lymphocytes 
(autres cellules eventuellement), numeration 
des plaquettes. Chaque variete de leucocytes 
doit etre exprimee en concentration/mm 3 , 

car les pourcentages n’ont pas d’interet 
clinique et sont une source de confusion. 

La numeration des reticulocytes est utile 
si l’on cherche a apprecier la capacite 
de regeneration medullaire. 

• Des donnees qualitatives issues de la lecture 
du frottis, precisant d’eventuelles anomalies 
de forme, de contenu, de coloration 

des hematies, des leucocytes et des plaquettes, 
non decelables par les automates de numeration, 
sont riches d’enseignements diagnostiques. 


L hemogramme est un examen appreciant le nombre 
et F aspect des cellules du sang. Ces cellules en 
I suspension dans le plasma sont classees en 
3 categories : hematies, erythrocytes ou globules rouges ; 
leucocytes ou globules blancs ; thrombocytes ou pla- 
quettes. Le compte rendu d’un hemogramme doit com- 


porter, au minimum, les valeurs de 1’ hemoglobine, de 
l'hematocrite, de la numeration des erythrocytes, des 
principals constantes erythrocytaires (VGM, CCMH, 
et TCMH), de la numeration des leucocytes avec etablis- 
sement d’une formule detaillant le nombre de polynu- 
cleaires neutrophiles, eosinophiles, basophiles, de 
monocytes et de lymphocytes (et d’eventuelles autres 
cellules circulantes) et de la numeration des plaquettes. 
Les renseignements fournis par cet examen dependent 
etroitement des conditions techniques et du contexte 
clinique dans lesquels il est effectue. Savoir quand et 
comment faire « parler » un hemogramme procure des 
renseignements de premier plan dans presque tous les 
domaines de la pathologie. 


Technique de prelevement 

Le role du medecin se borne en general a la prescription 
et a 1’ interpretation de l’examen, le prelevement etant 
assure par un(e) auxiliaire medical(e) autorise(e) et 
l’analyse dependant d’un laboratoire d’analyses biolo- 
giques habilite (normes GBEA), et en conformite avec 
les recommandations des standards internationaux 
(Lewis 1990). II n'est cependant pas inutile que le 
medecin sache que les modalites du prelevement et la 
technique d’ examen sont determinantes dans la qualite 
des resultats de F hemogramme. 

• Le prelevement tie doit pas etre effectue sur une 
tubulure de perfusion veineuse ou a partir d’une veine 
perfusee. 

• La ponction veineuse doit etre franche, assurant un 
debit de remplissage rapide du tube dans lequel le sang 
se melange a un chelateur du calcium bloquant toute 
coagulation (EDTA). Le melange sang-EDTA doit etre 
complet, en effectuant des la fin du prelevement des 
mouvements repetes de retournement du tube. En cas de 
prelevements multiples destines a plusieurs laboratoires 
differents, les prelevements destines aux analyses d’he- 
matologie (coagulation et hemogramme) doivent etre 
effectues en premier. Ces precautions sont destinees a 
eviter un debut d’activation des phenomenes d’hemostase 
a l’interieur de l’aiguille de prelevement qui risque de 
fausser la numeration des plaquettes. 
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• Dans le cas oil Von suspecte une fausse thrombopenie 
par agglutination, un prelevement sur citrate de sodium 
se jus ti fie. 

• Le delai entre prelevement et examen n ’altere pas les 
resultats s’il est inferieur a 24 heures (Britten 1969). 
Au-dela, la conservation de l’echantillon a + 4 °C et la 
confection de frottis sur lame pour limiter les alterations 
morphologiques des cellules sont recommandees. 

• II est preferable (mais non indispensable ) que le 
patient soit au repos et a jeun : les modifications d’hemo- 
gramme induites par l’exercice musculaire et la digestion 
sont toutefois modestes (augmentation discrete du nombre 
de neutrophiles, risques d’artefacts en cas d’hypertrigly- 
ceridemie). 

Techniques d’examen 

Mesures quantitatives 

Elies ont longtemps repose sur des methodes tradition- 
nelles : dilution du sang en pipette de Potain, numeration 
des elements figures en cellule de Malassez, hematocrite 
par centrifugation, dosage d’hemoglobine par spectro- 
scopie. Ces methodes de reference sont decrites dans les 
livres de cytologie (Bessis 1972). Elies peuvent encore 
etre utiles dans certaines conditions d’exercice (absence 
d’ automate), ou pour verifier un resultat equivoque. 
Depuis une trentaine d’annees, les techniques de numeration 
sont automatisees. Les cellules sont pulsees en flux dans 
une chambre de comptage, ou chaque cellule est enre- 
gistree par F interruption d'un faisceau laser ou la 
modification de resistivite entre 2 electrodes (fig. 1). 


Ce precede fournit une mesure du nombre de cellules 
par unite de volume examine et mesure le volume indi- 
viduel de chaque particule. Un canal sert pour la nume- 
ration des hematies ; un autre, ou ces dernieres sont 
prealablement hemolysees, sert a doser Fhemoglobine et 
a mesurer leucocytes et plaquettes selon leurs volumes : 
200 a 500 p 3 (leucocytes), 5 a 20 p 3 (plaquettes). 
L’ hematocrite est obtenu par calcul a partir de la mesure 
du volume globulaire moyen. 

Les causes d’erreur qui peuvent resulter de ces 
methodes resultent principalement de F agglutination 
des cellules et sont signalees ci-dessous a propos de 
chaque type de mesure. 

Formule leucocytaire 

La caracterisation des differentes populations de leuco- 
cytes (formule leucocytaire) peut etre effectuee selon 
deux methodes. 

La plus classique consiste a examiner au microscope un 
frottis sanguin colore par le May-Grtinwald-Giemsa 
(coloration de reference en Lrance), ou la methode de 
Wright (tres en usage dans les pays anglo-saxons). Cent 
cellules nucleees sont ainsi examinees, classees et repor- 
ters en pourcentage. L’avantage de la methode est 
qu’elle permet (du moins a un observateur attentif et 
experimente) d’apprecier simultanement d’eventuelles 
anomalies non decelables par d’autres precedes (v. infra : 
anomalies qualitatives des cellules du sang). 
Parallelement au developpement des methodes automa- 
tiques pour la numeration, ont ete mises au point des 
methodes similaires pour la formule leucocytaire. Le 
classement des leucocytes est effectue selon deux 
methodes differentes. L’une est basee sur 
F examen d’un frottis ou cent cellules 
nucleees sont reperees et analysees selon 
plusieurs parametres morphologiques du 
cytoplasme et du noyau, et ces informations 
sont traitees par un programme informatique 
qui classe chaque cellule dans une des cate- 
gories de Fhemogramme normal, sauf si les 
criteres de reconnaissance s’en eloignent 
trap. L’ autre methode est basee sur F analyse 
simultanee en cytometrie de flux de deux 
parametres sur 1 000 a 10 000 cellules : 
d’une part Factivite enzymatique (peroxydase 
pour les neutrophiles et eosinophiles, bleu 
alcyan pour les polynucleaires basophiles), 
d’ autre part la taille. En fonction de ces para- 
metres, les cellules sont classees dans une 
des cinq categories de Fhemogramme 
normal. Cette methode est plus precise (mais 
un tel degre de precision d’une formule 
leucocytaire n’est pas crucial en pratique 
clinique), et les anomalies des cellules sont 
faciles a reperer voire identifier sur le dia- 
gramme de repartition (les cellules y sont 
regroupees en « nuages » caracteristiques, 
fig. 2). 


Photodetecteur 

o 


o o o o o) 


Faisceau Laser 

L 'ombre enregistree au passage 
de chaque particule permet 
de quantifier leur nombre, leur diametre 
et d’extrapoler leur volume. 



La modification de conductance 
entre les 2 electrodes au passage 
de chaque cellule permet de quantifier 
leur nombre et leur volume. 


Automates de numeration. Principes de fonctionnement. 
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Graphe de formule automatique selon la methode en 
cytometrie des flux. Les cellules sont classees selon I’intensite 
d’activite peroxydase (en abscisse) et leur taille (en ordonnee). 
Les LUC (large unstained cells) representent normalement 
des lymphocytes de plus grande taille (1 a 2 %). C’est dans 
cette partie du graphe qu’apparaissent certaines cellules 
anormales (erythroblastes, lymphoblastes, tricholeucocytes, 
cellules lymphoides anormales). Les polynucleaires baso- 
philes sont reperes par leur affinite pour le bleu alcyan 
(colorant des mucopolysaccharides acides). 

■ Limites des methodes automatiques 

Ces methodes automatiques procurent un gain de temps 
important en cas d’hemogramme normal (une trentaine 
de secondes par examen). Elies ont toutefois d’impor- 
tantes limites, car elles n’identifient pas certaines 


anomalies morphologiques (par exemple des cellules 
hyperbasophiles d’un syndrome mononucleosique, les 
lymphoblastes d’une leucemie aigue, la presence de 
tricholeucocytes, les anomalies morphologiques des 
hematies ou la presence de parasites comme l’hemato- 
zoaire du paludisme). Ces cas ne sont deceles que par 
l'examen d’un frottis de sang au microscope, qui est 
irrempla5able chaque fois qu’une anomalie sanguine est 
suspectee. 

Examen des hematies 

Hematies : donnees quantitatives 

Les valeurs normales du nombre d’hematies par mm 3 , 
de l’hematocrite et du taux d’hemoglobine par decilitre 
de sang sont precisees dans le tableau I. L’ expression 
selon le Systeme international d’unites (SI) y est rappelee, 
mais elle n’a pas su s’imposer dans la pratique. 

La mesure et F interpretation des trois parametres ci-dessus 
doit toujours etre simultanee. En effet, nombreuses sont 
les situations ou leurs variations ne sont pas paralleles : 
ainsi, le nombre d’hematies/mm 3 peut etre normal voire 
augmente alors que le poids d’hemoglobine est abaisse : 
cette situation resulte d’une diminution du volume 
moyen des hematies ou de leur contenu en hemoglobine 
(microcytose ou hypochromie, v. infra). 

La mesure de ces valeurs est relative a une unite de volume 
sanguin. II est evident que des variations de ces valeurs 
peuvent aussi traduire des variations inverses du volume 
plasmatique. Par exemple, une augmentation isolee du 
volume plasmatique entraine une diminution parallele 
de la numeration des hematies, de l’hematocrite, et du 


Tableau I 

Valeurs moyennes de I’hemogramme selon I’age et le sexe 



Nouveau-ne 

1 mois 

1-6 ans 

6-12 ans 

Homines 

Femmes 

Grossesse 

Hematies (10 12 /L) 

4-5,5 

3, 6-5,3 

3,6-5, 2 

4-5,5 

4, 5-5, 9 

4,1-5, 1 

3,5-4, 5 

Hematocrite (%) 

45-58 

38-48 

35-42 

38-52 

42-52 

38-45 

32-42 

Hemoglobine (g/dL) 

14-21 

12-16 

11-14 

12-15 

13-17 

12-16 

11-13 

VGM (m 3 ) 

110 

100-110 

70-100 

80-100 


82-98 

4-10 

1,8-7 

0, 2-0,4 

0-0,1 

1,5-4 

0, 4-0,8 


Leucocytes (10 9 /L) 

9-30 

5-20 

5-15 

4-15 

Neutrophiles (HP/L) 

6-25 

1-10 

1,5-8, 5 

1,5-8 

Eosinophiles (1(P/L) 

0,02-0,8 

0,1-1 

0-0,7 

0-0,6 

Basophiles (1(P/L) 

0-0,6 

0-0,2 

0-0,2 

0-0,2 

Lymphocytes (1(P/L) 

2-11 

2-17 

1,5-10 

1,5-10 

Monocytes (HP/L) 

0,4-3, 1 

0, 2-2,4 

0-1 

0-1 

Plaquettes (1(P/L) 

150-400 
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poids d’hemoglobine par unite de volume sanguin (fausse 
anemie par hemodilution). Inversement, la diminution 
isolee du volume plasmatique entraine une augmentation 
du nombre des globules rouges, de l’hematocrite et du 
poids d’hemoglobine par unite de volume sanguin (fausse 
polyglobulie par hemoconcentration). 

Constantes erythrocytaires 

Leur calcul permet d’apprecier si les variations des 
valeurs d’hematocrite, d’hemoglobine et du nombre de 
globules rouges sont proportionnelles entre elles ou non. 

1. Volume globulaire moyen (VGM) 

II est fourni par le rapport hematocrite/nombre de globules 
rouges dans un volume donne. Le volume globulaire 
moyen est normalement compris entre 82 p3 et 98 p3 
(normocytose) ; la diminution du volume globulaire moyen 
definit la microcytose, son augmentation la macrocytose. 
Dans certains cas, le volume moyen n’est pas modifie 
mais les volumes des hematies sont plus largement 
disperses : ce phenomene qualifie d’anisocytose traduit 
une erythropoiese anormale. Certains automates evaluent 
cette anomalie par le calcul d’un indice de dispersion 
des volumes (en anglais : red distribution width ou 
RDW). Cet indice est evalue par rapport a la largeur de 
la courbe de dispersion des volumes erythrocytaires par 
F automate (fig. 3). 



m 

Courbe de distribution du volume des hematies. Elle definit 
le volume globulaire moyen (VGM) et I’indice de distribution 
des volumes (RDW). 

2. Concentration corpusculaire moyenne 
en hemoglobine (CCMH) 

C’est la fraction du globule rouge constitute d’hemo- 
globine : elle s’obtient par le rapport entre le taux 
d’hemoglobine et celui de l’hematocrite pour une unite 
de volume sanguin. La valeur normale est comprise 
entre 32 et 36 % (normochromie). Une diminution de la 


concentration corpusculaire moyenne en hemoglobine 
definit l’hypochromie. Pour des raisons physiologiques, 
il ne peut y avoir constitution d’une hyperchromie : en 
effet, au cours de la maturation des erythroblastes acido- 
philes, lorsque la concentration d' hemoglobine atteint 
un certain seuil, elle entraine F expulsion du noyau, done 
l’arret de la synthese d’ARN et done celle de F hemoglobine. 

3. Teneur corpusculaire moyenne 
en hemoglobine (TCMH) 

C’est la quantite d’hemoglobine contenue dans une 
hematie : elle depend du volume de F hematie et de sa 
concentration en hemoglobine. On obtient cette valeur 
par le rapport entre le taux d’hemoglobine et le nombre 
d’ hematies par unite de volume sanguin. La valeur nor- 
male est de 27 a 32 picogrammes ( I (> 1 2 g) par hematie. 
Ces constantes erythrocytaires sont tres utiles pour 
apprecier d’eventuelles anomalies de F erythropoiese : 
elles permettent de definir la nature du trouble en cause 
(defaut de synthese d' hemoglobine en cas de microcytose, 
anomalies des mitoses par defaut de synthese d'ADN en 
cas de macrocytose). Si la mise en evidence de ces 
anomalies fournit une indication physiopathologique et 
diagnostique precieuse, elle ne dispense pas de l’examen 
du frottis au microscope, indispensable pour deceler des 
anomalies de forme ou de contenu des hematies indece- 
lables par les automates. 

■ Frottis sanguin 

Les hematies etalees en film mince sur une lame de 
verre (frottis sanguin) ont un aspect stereotype de disque 
biconcave de 7 microns de diametre (discocytes). Leur 
contenu est homogene, rose (quand la coloration est 
convenablement effectuee). Les anomalies observables 
affectent la taille, la forme, la coloration et le contenu. 

1. Variations de taille 

Elles sont designees par le terme general d’anisocytose. 
Le volume globulaire moyen represente une moyenne 
calculee sur l’ensemble de la population des hematies 
presentes dans le sang. Cette constante peut ne pas deceler 
la presence d’une population minoritaire de taille anor- 
male : un exemple de cette situation est represente par 
les premieres etapes de la carence en fer, ou seule une 
population minoritaire d’ hematies est microcytaire. 
L’examen du frottis de sang peut dans ces cas deceler 
cette microcytose encore peu apparente. On ne la 
confondra pas avec une spherocytose (v. infra). 

2. Variations de forme 

Elles sont designees par le terme de poikilocytose : 
hematies en forme de poires, d’etoiles de mer, ou spiculees. 
Ces anomalies peuvent etre tres prononcees dans cer- 
taines maladies comme la splenomegalie myeloide ou 
les thalassemies. 

Certaines modifications de forme ont une signification 
pathologique precise : les hematies fragmentees ou schizo- 
cytes evoquent un processus de lesion mecanique de la 
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membrane (microangiopathies, protheses endovasculaires 
ou valvulaires) ; les hematies en forme de sphere ou 
spherocytes sont observees lorsque la membrane patho- 
logique est eliminee par fragments successifs (a la 
maniere d’un « lifting ») par les macrophages de la rate : 
la perte de surface de la membrane sans perte de son 
contenu entraine la formation progressive de sphero- 
cytes ; les hematies comportant des protrusions de mem- 
brane ou acanthocytes sont observees lorsqu’il existe 
des anomalies des lipoproteines plasmatiques (hypertri- 
glyceridemies) ; les drepanocytes ou hematies en faucille 
apparaissent chez les patients atteints d’une maladie de 
l’hemoglobine (drepanocytose) ; les hematies en forme 
de cible (codocytes) resultent d’une membrane trop 
ample pour une hematie au contenu trop faible, liee a 
une insuffisance d’hemoglobinisation particulierement 
nette lors d’une thalassemie. 

D’autres anomalies, plus rares, sont possibles (stomato- 
cytes, ovalocytes), dont la signification semiologique est 
proche de celle des spherocytes. 

3. Variations de coloration 

Les hematies normales, examinees sur frottis apres colo- 
ration usuelle (May-Griinwald-Giemsa), ont un aspect 
rose prononce. Cet aspect peut etre attenue en cas de 
defaut de synthese d’hemoglobine (hypochromie) : 1’ hematie 
apparait pale. Dans d’autres cas, le contenu de l’hematie 
est inhomogene, avec coexistence de zones acidophiles 
(roses), et basophiles (bleutees). Ce phenomene de poly- 
chromatophilie traduit une synthese d’hemoglobine 
encore active, propre aux hematies les plus jeunes (reticulo- 
cytes, v. infra) et peut etre prononce dans le cas de 
regenerations medullaires tres actives (hemorragies 
aigues, hemolyses). 

4. Hematies a inclusions 

L’examen des hematies sur le frottis de sang peut deceler 
des inclusions intra-erythrocytaires anormales. 

Les corps de Jolly sont des fragments nucleaires resultant 
d’une expulsion incomplete du noyau. Normalement, ils 
sont elimines lors d’un passage de l’hematie dans les 
cordons spleniques. Leur persistance est observee apres 
splenectomie ou en cas d’asplenie fonctionnelle. 

Les corps de Heinz sont des precipites d’hemoglobine 
observes lorsque la molecule d’hemoglobine a une 
structure anormale alterant sa solubilite (hemoglobine 
instable), et (ou) si elle subit un exces d’oxydation (cas 
du deficit en glucose-6-phosphate deshydrogenase). 

On peut aussi deceler des parasites intra-erythrocytaires 
(hematozoaire du paludisme, Babesia, etc.) : l’examen 
du frottis sanguin est le precede le plus rapide et le plus 
simple pour etablir le diagnostic de ces infections. Cette 
notion doit rester d’autant plus presente a 1’ esprit que 
Fhemogramme est de plus en plus souvent etabli par un 
automate, avec le risque de meconnaitre la plupart des 
anomalies enumerees ci-dessus : le dogme est d’examiner 
le frottis de globules rouges chaque fois que Ton explore 
une anemie, quelle qu’en soit la nature. 


5. Reticulocytes 

Sur frottis, le contenu d’une hematie est limite a un 
cytoplasme depourvu de noyau et d’ organelles (absence 
de mitochondries, de reticulum endoplasmique). 
Cependant, les organelles du cytoplasme peuvent etre 
decelees au sein des hematies les plus jeunes, pendant 
les 24 premieres heures de leur passage sanguin, a l’aide 
d’une coloration speciale dite vitale (bleu de cresyl) : ces 
hematies sont appelees reticulocytes. Leur numeration 
n’est effectuee que sur une prescription specifique et ne 
fait pas partie de Fhemogramme standard. Elle est tres 
precieuse pour evaluer la capacite de production medul- 
laire. Normalement, les reticulocytes represented une 
hematie agee de 1 jour, soit 1 % de 1’ ensemble de la 
population des globules rouges (duree de vie de l’ordre 
de 100 a 120 j) : la concentration des reticulocytes est 
done normalement de 50 000/mm 3 . Dans les cas ou la 
production de la moelle osseuse s’amplifie (regeneration), 
cette concentration augmente et peut atteindre des 
valeurs de 500 000 a 800 000/mm 3 . Ce signe a une grande 
valeur d’orientation dans F identification du mecanisme 
d’une anemie. II doit etre apprecie en tenant compte du 
taux d’hemoglobine : la regeneration vraie est normale- 
ment d’autant plus forte que le taux d’hemoglobine est 
plus bas. Rappelons que Faugmentation des reticulo- 
cytes peut etre observee dans trois circonstances : en 
reponse a une hemolyse, a une hemorragie aigue, ou lors 
de la correction d’une carence en vitamine B12 ou en 
folates (contrairement a une idee generalement trop 
repandue, la correction d’une carence en fer ne 
declenche pas de crise reticulocytaire importante). 

■ Interpretation des resultats 

L’ analyse rigoureuse de Fhemogramme est, avec l’interro- 
gatoire et Fexamen clinique, le temps essentiel de la 
demarche diagnostique devant une anemie, lorsque le taux 
d’hemoglobine pour 100 mL de sang est au-dessous des 
valeurs de reference (tableau I). Cette analyse doit tenir 
compte d’un eventuel facteur d’hemodilution (v. supra). 
L’ anemie est regenerative (elle exclut un dysfonctionne- 
ment medullaire, et oriente vers une hyperhemolyse, 
une hemorragie aigue ou subaigue, ou la correction d’un 
etat carentiel responsable de F anemie) ou aregenerative 
(un dysfonctionnement medullaire est en cause) ; dans 
ce cas, elle est microcytaire (il existe une insuffisance de 
synthese d’hemoglobine par carence en fer, syndrome 
inflammatoire ou syndrome thalassemique), macrocytaire 
(anomalies des cycles de mitoses de l’erythropoiese par 
deficit en vitamine B12, carence en folates, anomalies 
intrinseques des erythroblastes), ou normocytaire (deficit 
en erythropoletine [EPO]) par insuffisance renale, 
insuffisance de maturation des cellules souches). Cette 
premiere orientation guide l'enquete diagnostique. 

Le diagnostic de polyglobulie est evoque lorsque Fhema- 
tocrite depasse les valeurs de reference (tableau I). 
Ce diagnostic ne peut toutefois etre retenu sans mesure 
specifique du volume sanguin. 
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ExAMEN DES GLOBULES BLANCS 

■ Numeration 

La numeration des leucocytes repose sur le meme principe 
que celle des hematies. Elle est effectuee par F automate 
dans un canal specifique apres une lyse des hematies par 
un agent tensioactif. Les leucocytes ont un volume compris 
entre 200 et 500 p 3 , de telle sorte que la confusion avec des 
hematies incompletement detruites est reduite. En revanche, 
la presence d’amas de plaquettes, de depots de fibrine, 
de cryoglobulines, d’erythroblastes ou de cellules nucleees 
immatures est prise en compte. 

La concentration normale en leucocytes est tres variable 
d’un sujet a l’autre, selon l’age, et le cycle nycthemeral. 
II est habituel de considerer comme normale une concen- 
tration de leucocytes sanguins entre 4 000 et 10 000/mm 3 . 

■ Formule leucocytaire 

Les resultats doivent etre exprimes en valeur absolue 
pour chacune des varietes de leucocytes ; les pourcentages 
n’ont pas d’interet clinique et sont une source de confusion. 
Us ne devraient plus figurer parmi les resultats rendus. 
Habituellement, les leucocytes presents dans le sang se 
repartissent en 5 types cytologiques. 

1. Polynucleaires neutrophiles 

Us sont presents dans le sang a une concentration nor- 
malement comprise entre 1 800 et 7 000/mm 3 . Au-dessous 
de ces valeurs, on parle de neutropenie, ou d’ agranulo- 
cytose dans les cas extremes. Au-dessus, on parle de 
polynucleose neutrophile (tableau II). 


Les variations intra-individuelles et interindividuelles 
sont fortes. Une proportion variable des neutrophiles est 
en etat de margination au contact de Fendothelium des 
vaisseaux et n’est mobilisee dans le sang qu’en reaction 
a des agents demarginants (corticoides, substances adre- 
nergiques, endotoxines). Cette proportion de cellules 
marginees est parfois accentuee, simulant une neutropenie 
(moderee, de l’ordre de 1 200 neutrophiles/mm 3 ), en 
particulier chez des sujets noirs africains ou des femmes 
en periode perimenopausique, sans qu’il s’agisse d’une 
situation reellement pathologique. La correction apres 
un bref exercice ou F administration d’une dose de corti- 
coides peut demontrer la margination excessive. 

Des anomalies qualitatives peuvent etre decelees sur le 
frottis : elles portent sur le contenu cytoplasmique 
(richesse et aspect des grains des neutrophiles), F aspect 
du noyau (anomalies de segmentation des neutrophiles, 
de la chromatine), presence de granulocytes immatures. 
La presence de cellules granuleuses immatures appartenant 
au compartiment de maturation (metamyelocytes, myelo- 
cytes) voire de rares cellules du compartiment de proli- 
feration (promyelocytes, myeloblastes) caracterise la 
myelemie : aigue, elle traduit une reaction medullaire a 
une infection, une hemorragie ou une hemolyse severes ; 
chronique, elle evoque un syndrome myeloproliferatif, 
une metastase medullaire. 

En F absence d’une orientation diagnostique evidente, 
l’examen s’imposant devant une neutropenie est le myelo- 
gramme. Cet examen n’a en revanche que peu d'interet 
diagnostique devant une neutrophilie, meme dans le cas 
d’un syndrome myeloproliferatif (les arguments du dia- 
gnostic ne viennent pas de F etude du myelogramme 
dans ces cas). 


Tableau II 

Principales causes de modification des neutrophiles du sang 



Neutropenie 

Neutrophilie 

Isolee, generalement 
sans autre anomalie 
d’hemogramme 

Certaines infections bacteriennes 
(typhoide, brucellose, tuberculose) 

Infections virales 

(virus d’Ebstein-Barr, parvovirus B19, VIH) 
Neutropenies auto-immunes (lupus, Sjogren) 
Neutropenies congenitales 

Neutropenies par exces de margination 

Circuits de dialyse 

Splenomegalies (hypersplenisme : 
parfois associe a une thrombopenie) 
Medicaments neuroleptiques 

Agranulocytose immuno-allergique (< 100/pL) 

Tabagisme - Periodes menstruelles 

Exercice physique - Nouveau-ne 

Infection a pyogenes - Hepatites virales 

Polyarthrite rhumatoide, maladie de Still - Goutte 
Syndrome de Sweet 

Necroses tissulaires (infarctus) 

Cancers profonds 

Corticotherapie, sels de lithium - Facteur 
de croissance granulocytaire 

Asplenie (parfois associee a thrombocytose) 

Non isolee 

sur l’hemogramme 

Pancytopenie plus ou moins dissociee 

Aplasies ou hypoplasies medullaires, 
myelodysplasies 

Leucemies aigues, leucemie a tricholeucocytes 

Myelemie associee : surtout leucemie myeloide 
chronique, splenomegalie myeloide 

Polyglobulie : maladie de Vaquez 

Thrombocytose : thrombocytemie essentielle 
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2. Polynucleaires eosinophiles 

Ils sont presents dans le sang a une concentration de 
200 a 400/mm 3 . On parle d’eosinophilie au-dessus de 
ces valeurs, et d’eosinopenie au-dessous. Les principales 
fonctions des eosinophiles sont d’ assurer la destruction 
des formes larvaires et des ceufs de certains parasites 
(helminthes ou vers), et de limiter la nocivite des reactions 
allergiques en s’opposant aux effets des mediateurs 
chimiques de l’allergie (histamine par exemple). On 
comprend ainsi que leur production et done leur concentra- 
tion sanguine augmentent en cas de reaction allergique, 
ou de parasitose a helminthe. 

3. Polynucleaires basophiles 

Ce sont les cellules les plus rares du sang normal : leur 
nombre y est inferieur a 100/mm 3 . Leur morphologie et 
leurs fonctions sont proches de celles des mastocytes 
des tissus. La mieux connue est leur propriete d'excreter 
le contenu de leurs granules, dont L histamine, lorsque 
les reagines (IgE) presentes a leur surface entrent en 
contact avec un antigene (allergene). La regulation de 
leur production, dependante de cytokines, parmi 
lesquelles le facteur de croissance des basophiles ou 
stem cell factor, est encore mal connue. Les variations 
du nombre des basophiles sanguins sont rares : ils sont 
augmentes (basophilemie) au cours de certaines hemo- 
pathies malignes (en particulier leucemie myeloide 
chronique). 

4. Lymphocytes 

Ils sont presents dans le sang a la concentration de 
1 500 a 4 000/mm 3 . Ce sont des cellules de petite taille, 
a peine plus grandes qu’une hematie (10-12 p 3 ), au 
noyau a chromatine dense, avec un cytoplasme tres 
reduit. Cet aspect sanguin ne permet pas de distinguer 
les caracteristiques immunologiques des lymphocytes 
(en particulier leur phenotype B ou T). 

Certains (10 a 15 %) ont un cytoplasme un peu plus etendu 
contenant de fines granulations azurophiles. Ils corres- 
pondent a une population de cellules dites « NK » (pour 


natural killer) et sont dotes de fonctions de cytotoxicite. 
L’ augmentation des lymphocytes, ou hyperlymphocytose, 
n’est observee dans le sang que dans des circonstances 
pathologiques peu nombreuses (tableau III). II ne faut 
pas confondre hyperlymphocytose (ou les lymphocytes 
sont normaux morphologiquement) et les cas d’accrois- 
sement d’une lignee lymphoide pathologique telle qu’un 
syndrome mononucleosique ou la presence de cellules 
lymphoides anormales au cours d’un lymphome ou 
d’une leucemie. De meme, il faut eviter le terme confus 
de « lymphocytose relative » (quand la proportion des 
lymphocytes est plus importante que celle des neutro- 
philes, encore qualifiee d’« inversion de la formule leu- 
cocytaire ») : de telles « hyperlymphocytoses relatives » 
ont ete signalees dans l’insuffisance surrenale, la tuber- 
culose, la brucellose, l’endocardite d’Osler, etc. 

La diminution des lymphocytes du sang ou lympho- 
penie resulte en general d’une alteration d’une ou 
plusieurs des populations lymphocytaires : destruction 
des lymphocytes par un virus (cas du sida), par une 
exposition a des rayonnements ionisants (apres radio- 
therapie par exemple), a des agents immunosuppresseurs 
(medicaments anti-rejet, corticoides), ou a un suintement 
de lymphe (lymphorrhee), par exemple dans le tube 
digestif. 

5. Monocytes 

Leur nombre est de 200 a 800/mm 3 dans le sang normal. 
Ce sont des cellules mononucleees dotees d’un cyto- 
plasme abondant contenant de fines granulations riches 
en enzymes proteolytiques et en lysozyme. Ces cellules 
sont apparentees aux macrophages tissulaires. Leur 
fonction est principalement assuree dans les tissus : 
phagocytose de particules (debris cellulaires, membranes, 
hematies vieillies), et de certains agents infectieux : 
VIH, mycobacteries tuberculeuses ou atypiques, 
diverses bacteries dites intracellulaires obligatoires (les 
monocytes-macrophages se transforment alors au sein 
de la reaction tissulaire en cellules dites epithelioides) 
[tableau IV], 


Tableau III 


Principales causes des lymphocytoses et lymphopenies 



Aigue 

Chronique 

Lymphocytose 

> 4 000/mm 3 
et jusqu’a 

> 1 000 000/mm 3 

Coqueluche - Maladie de Carl Smith 
« Queue » de syndrome mononucleosique 
(vims d’Ebstein-Barr, cytomegalovirus, 
toxoplasmose) 

Leucemie lymphoide chronique 

Autres syndromes lymphoproliferatifs B 
(macroglobulinemie, lymphomes leucemiques, 
tricholeucocytes) ou T (maladie de Sezary, 
leucemies a cellules T/NK) - Asplenie 

Lymphopenie 

Irradiation accidentelle ou therapeutique 
(meme sur champs limites) - Corticotherapie 
Traitements par analogues puriniques, 
anticorps monoclonaux 

Deficits immunitaires congenitaux ou acquis 
Enteropathies exsudatives - Lymphorrhees 
Immunosuppression prolongee (greffes) 

Grandes denutritions 
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HEMOGRAMME : INDICATIONS ET INTERPRETATION 


Tableau IV 


Indications de l’hemogramme 


Causes des monocytoses et monocytopenies 


Aigue 

Chronique 

Monocytose > 1 000/mm 3 

Sortie d’agranulocytose 
medicamenteuse - Injection 
de GM-CSF - Infections 
chroniques (tuberculose) 

Syndromes myeloproliferatifs 
et myelodysplasiques 

Neutropenies congenitales 

Monocytopenie < 500/mm 3 (en general non isolee) 

Aplasie myeloide (chimiotherapie, 
agranulocytose immuno-allergique) 

Leucemie a tricholeucocytes 


Examen des plaquettes 

Numeration 

La numeration des plaquettes est tres sensible a certaines 
conditions techniques : un prelevement mal effectue ou 
l’ecoulement sanguin n’est pas franc, un tube de prele- 
vement mal agite, peuvent engendrer des artefacts 
importants avec pour resultat une agglutination de 
plaquettes responsable d’une fausse thrombopenie: cet 
artefact est evite par un prelevement sur citrate. Plus 
rarement, les plaquettes s’accolent autour des poly- 
nucleaires neutrophiles sous l’effet de 1’ anticoagulant 
utilise pour le prelevement (EDTA), et elles sont alors 
comptees avec les neutrophiles (phenomene de satelli- 
tisme plaquettaire reversible si le prelevement est effectue 
sur heparine). II est de bonne regie de controler la 
coherence de la numeration plaquettaire par un examen 
du frottis capable de deceler les agglutinats et de 
corriger un diagnostic de fausse thrombopenie. 

Aspect sur frottis 

Les plaquettes sont les plus petites cellules du sang : leur 
volume est compris entre 7 et 15 p 3 . Les plaquettes sur 
un frottis sanguin sont visibles sous forme de fragments 
cytoplasmiques dont 1’ aspect rappelle (de loin) celui 
d’une piecette de monnaie, ce qui leur a valu leur nom 
(«piastrines »). Leur diametre moyen est 5 fois plus 
petit que celui d’une hematie. Un frottis normal examine 
au grossissement 40 en decele en moyenne entre 10 et 
20 par champ, dispersees ou sous forme de petits amas. 
Leur cytoplasme est rempli d’un echeveau (appele 
granulomere) fait de granules (plusieurs types) et d’un 
systeme de canaux destines a leur excretion. 

■ Variations quantitatives 

Leur nombre dans le sang est normalement compris 
entre 150 000 et 400 000/mm 3 . Au-dessus de ce chiffre, 
on parle de thrombocytose, de thrombopenie au-dessous. 
Les principales causes en sont donnees sur le tableau V. 


On Laura compris dans les lignes qui precedent, l’hemo- 
gramme fournit des renseignements dans presque tous 
les domaines de la pathologie. Cet examen est un des 
plus courants en pratique medicale, qu’elle soit de ville 
ou hospitaliere. Les situations legitimant sa prescription 
peuvent etre schematiquement regroupees en plusieurs 
categories. 

• Devant un contexte clinique precis, la presence de 
certains symptomes evoque une maladie pour laquelle 
l’hemogramme (s’il est bien examine) peut fournir des 
arguments de diagnostic precis ou d’ orientation (tableau VI). 

• Un traitement justifie une surveillance hemato- 
logique en raison de la toxicite hematologique attendue 
ou potentielle : quelques exemples sont signales dans le 
tableau VII. 

• Les travailleurs exposes professionnellement aux 
rayonnements ionisants (industrie nucleaire, radio- 
logues et manipulateurs d’electroradiologie), aux sol- 
vants aromatiques (hydrocarbures benzoliques) doivent 
etre surveilles au plan hematologique par un hemogramme 
semestriel dans le cadre de la medecine du travail. 

• En dehors des cas precedents, la prescription d’un 
hemogramme est legitimee par certaines situations cli- 
niques : fievre durant plus de 8 jours sans explication, 
amaigrissement inexplique, examens preanesthesiques 
selon la nature de L intervention, en particulier avant un 
geste invasif, surveillance medicale de la grossesse 
(hemogramme systematique au premier trimestre). 


Tableau V 

Principales causes des thrombopenies 
et thrombocytoses 


Aigues 

Chroniques 

Thrombopenies 


Thrombopenies infectieuses, 

immuno-allergiques, 

auto-immunes 

Defibrination (coagulation 
intravasculaire disseminee) 
Toxiques et medicaments 
(heparine) 

Circuits extra-corporels 
Hypothermie 

Thrombopenies 
constitutionnelles 
(nombreuses varietes) 
Hypersplenisme 

Insuffisances medullaires 
Certaines microangiopathies 
Thrombopenies 
auto-immunes 
chroniques 

Thrombocytoses 


Infections et inflammations 
Splenectomie 

Asplenie 

Hyposideremie (carence 
en fer ou inflammation 
chronique) 

Syndromes 
myeloproliferatifs 
chroniques - Certaines 
myelodysplasies (5q-) 
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Tableau VI Points Forts a retenir 


Maladies decelables 
par des modifications d’hemogramme 


Contexte 

Affections decelables 

clinique 

par l’hemogramme 

Polyadenopathies 

Syndrome mononucleosique 

Leucemie lymphoide chronique 
Lymphomes a propagation leucemique 
Leucemies aigues 

Splenomegalie 

Syndrome mononucleosique 

Leucemie lymphoide chronique 
Lymphomes a propagation leucemique 
Leucemies aigues 

Leucemie a tricholeucocytes 

Syndromes myeloproliferatifs 
(leucemie myeloide chronique, 

Vaquez, thrombocytemie essentielle, 
splenomegalie myeloide) 

Hemolyses (spherocytose, 
drepanocytose, thalassemies) 

Ictere febrile 

Paludisme - Babesiose 

Purpura 

Maladie de Moschcowicz, 
thrombopenies d’ autre origine 

Accident gravidique 

Microangiopathies de la grossesse 
(HELLP*, toxemie) 

Insuffisance 
renale aigue 

Maladie de Moschcowicz 

Paleur 

Anemies (toutes varietes) 

Erytheme, prurit 

Mycosis fongoide (cellules de Sezary) 

Maladies 

Mucopolysaccharidoses 

metaboliques 

hereditaires 

(lymphocytes vacuoles) 

* : Hemolysis Elevated Liver enzymes Low Platelets. 


• L’interpretation d’un hemogramme doit etre globale 
et ne peut se limiter a celle d’une donnee isolee. 

• II faut tenir compte du contexte clinique et d’eventuels 
traitements (en particulier transfusions) pour interpreter 
correctement un hemogramme. 

• Les valeurs de numeration traditionnellement exprimees 
en pourcentage pour les leucocytes et les reticulocytes 
doivent toujours etre traduites et interpretees 

en concentration (nombre de cellules par mm 3 ). 

• Les artefacts de numeration concernent principalement 
les plaquettes. 

• La lecture du frottis sanguin par un(e) cytologiste 
competent(e) apporte des renseignements d’importance 
majeure pour le diagnostic de certaines maladies : 

cet examen est irremplacable en particulier en cas 
d’anemie, d’ictere febrile, de splenomegalie 
ou d ’adenopathies, de purpura, d’insuffisance renale 
aigue ou d’accident gravidique. 

• Plus encore que les valeurs observees a un temps 
donne, c’est la comparaison d’hemogrammes successifs 
qui peut apporter la cle de certains diagnostics. 


Pour en savoir plus 

Normes GBEA :Arrete du 26 nov. 1999 relatif a la bonne execution des 
analyses de biologie medicale.J.O. n° 287 du I I dec. 1999, p. 18441. 

Bessis M. Cellules du sang normal et pathologique. I vol. Paris : Masson, 1972. 

Lecture critique de I’hemogramme : valeurs seuils a reconnaTtre comme 
probablement pathologiques et principales variations non pathologiques. 
ANAES/Service des references medicales/septembre 1 997. 

Leporrier M. Hematologie. Paris : Doin, 1999. 


Tableau VII 

Quelques traitements justifiant une surveillance de I’hemogramme 


Medicament ou traitement 

Modification d’hemogramme 

Surveillance utile 

Heparine 

Thrombopenie 

Les 15 premiers jours puis regulierement 

Neo-Mercazole 

Agranulocytose 

Les 2 premiers mois et en cas de fievre 

Interferons 

Pancytopenie 

Indefinie : mensuellement, puis espacee 
selon posologie et tolerance 

Antiretroviraux 

Macrocytose, pancytopenie 

Selon associations 

Chimiotherapie (Chloraminophene, 
hydroxyuree,amethopterine, busulfan, 
melphalan, etc.), ou immuno-suppression 
(azathioprine, cyclo-phosphamide) 
continues per os 

Pancytopenie 

Indefinie : mensuellement, puis espacee 
selon posologie et tolerance 

Chimiotherapies i. v. non aplasiantes 

Pancytopenie 

Avant chaque perfusion 

Anticorps inhibiteurs plaquettaires 

Thrombopenie 

Pendant tout le traitement 

Anti-inflammatoires non steroidiens 

Pancytopenie, agranulocytose 

En cas de fievre 

Transfusions (hematies, plaquettes) 

Correction (partielle) du trouble 

Rendement transfusionnel 

Radiotherapie 

Pancytopenie 

Hebdomadaire 

Erythropoietine (insuffisants renaux) 

Correction de Tanemie 

Mensuelle 

Saignees (hemochromatose) 

Anemie 

Semestrielle 
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